







Introducción: Para que un medicamento sea efectivo y seguro es imprescindible que el paciente tenga 
unos conocimientos adecuados sobre el uso de ese medicamento: indicación, posología, forma de uso y 
duración del tratamiento, entre otros. Además, en el caso de los bifosfonatos también debe asegurar unos 
aportes adecuados de calcio. 
Objetivos: Evaluar el conocimiento del paciente, uso de calcio y percepción de efectividad y seguridad 
del bifosfonato.
Material y método: Estudio observacional prospectivo multicéntrico realizado en farmacias comunita-
rias de España. Entrevista estructurada ante la demanda con receta de cualquier bifosfonato. Se registraron 
los conocimientos del paciente sobre los cuatro conceptos citados, si es tratamiento de inicio o de continua-
ción, su percepción de efectividad y seguridad, la existencia de aporte suficiente de calcio y la actuación e 
intervención final del farmacéutico.
Resultados: 2.527 farmacéuticos de toda España registraron 199.957 dispensaciones, de ellas 37.083 
fueron bifosfonatos. Los pacientes fueron 93 % mujeres, mayoritariamente mayores de 65 años. El 7 % no 
conocía indicación, posología 4 %, forma de uso 11 % y duración del tratamiento 49 %. Si el tratamiento es 
de inicio hubo más carencias de información. La percepción de efectividad y seguridad siempre fue menor 
si el paciente desconocía alguno de los conceptos citados. Un 12 % no aseguraba el aporte diario de calcio 
entre dieta y suplementos.
Discusión: Un porcentaje importante de pacientes tiene carencias de información que dificultarán la 
efectividad y/o seguridad de su tratamiento con bifosfonatos. El farmacéutico está en una posición magnífica 
para detectar y corregir estas carencias, mejorando el conocimiento del proceso de uso de estos medicamentos.
D-Valor program: evaluation of the bisphosphonate dispensation service
ABSTRACT
Introduction: In order that a drug may be effective and safe, the patient must have a proper knowledge of 
the use of it: indication, dosage, method of use and treatment duration, inter alia. Furthermore, in the case of 
bisphosphonates calcium supplements must also be ensured. 
Objetives: Evaluate the knowledge of the patient, their use of calcium and their perception of the effectiveness 
and safety of bisphosphonates.
Material and method: Prospective observational study implemented in Spanish community pharmacies. 
Structured interview when a request with prescription of any bisphosphonate is made. The following pieces of 
information are recorded: the knowledge of the patient about the 4 aforementioned items, whether it is initial 
therapy or continuation treatment, the perception by the patient of the effectiveness and safety of the drug, the 
existence of sufficient input of calcium and the action and final intervention of the pharmacist.
Results: 2.527 pharmacists across Spain registered 199.957 dispensations, of which 37.083 were bisphospho-
nates. Patients were 93 % female, mostly over 65 years. 7 % of the patients did not know the indication, 4 % the 
dosage, 11 % the use form and 49 % the duration of treatment. In the case of initial therapy the lack of information 
was higher. The perception of the effectiveness and safety of the drug was lower if the patient did not know any 
of these items. For 12 % of the patients an adequate calcium input was not ensured.
Discussion: A significant proportion of patients have information gaps that hinder the effectiveness and/or 
safety of the treatment with bisphosphonates. The pharmacist is in an optimal position to detect and correct these 
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En el proceso normal de aten-
ción sanitaria, cuando un paciente es 
atendido por un médico es frecuente 
que se le prescriba un medicamento. 
Si es así, el paciente acudirá a una 
farmacia donde se le dispensará el 
medicamento y después se irá a su 
casa donde empezará a utilizar el me-
dicamento con la esperanza de obte-
ner resultados positivos. Para ello es 
imprescindible que el paciente lo uti-
lice correctamente, pero esta parte del 
proceso es la única que normalmente 
no está supervisada por un profesio-
nal sanitario. 
Para la utilización correcta de un 
medicamento es imprescindible tener 
unos conocimientos mínimos sobre 
ese medicamento. Se ha considerado 
que lo más básico es la indicación, 
posología, forma de uso y duración 
del tratamiento (1). Aunque parece 
lógico que el médico informe al pa-
ciente cuando le prescribe un medi-
camento, no siempre es así. Y aunque 
el médico informe, el paciente mu-
chas veces no lo entiende y sale de 
la consulta sin haber preguntado todo 
lo que querría (2), demandando en la 
farmacia mayor información (3).
Uno de los principales proble-
mas de la farmacoterapia es que los 
pacientes no se adhieren a los trata-
mientos. La falta de información no 
es su única causa, pero parece ser de 
las más importantes (4). Muchos pa-
cientes considerados incumplidores lo 
son porque no han entendido las ins-
trucciones del médico (5,6), especial-
mente los pacientes polimedicados 
con pautas complejas (7). Podemos 
afirmar que un enfermo más informa-
do es un enfermo más cumplidor (8).
En el caso de los bifosfonatos 
estos tienen unas características es-
peciales. Se utilizan para una enfer-
medad que “no duele”. Hay que ex-
plicarle bien al paciente lo que puede 
esperar de ellos, porque no podrá va-
lorar su efectividad. La posología es 
fácil y peculiar. Es fácil recordar “una 
pastilla a la semana” o al mes. Pero la 
técnica de administración es comple-
ja. “Tragar en ayunas, sin masticar, 
con abundante agua y permanecer 
erguido durante la próxima hora” (9). 
La duración del tratamiento presen-
ta menos problemas ya que se puede 
considerar largo. Los consensos están 
ahora aconsejando una duración me-
dia de 5 años y evaluar la convenien-
cia de continuar teniendo en cuenta 
el riesgo residual de fractura en ese 
momento (10). El caso es que la tasa 
de adherencia es baja, 47 % en el pri-
mer año para los preparados mensua-
les y 30 % para los semanales (10). 
La técnica de administración en 
los bifosfonatos es importante. Hay 
que asegurar un paso rápido por el 
esófago minimizando el contacto 
del medicamento con las paredes del 
esófago (11), porque puede producir 
esofagitis (12,13). Por la misma razón 
hay que evitar el reflujo permane-
ciendo erguido. Incluso podría pro-
ducir cáncer de esófago, aunque eso 
no está claro (14). Debe tomarse con 
estómago vacío porque su biodispo-
nibilidad oral es muy baja, y pasa a 
ser despreciable si se toma junto con 
cualquier alimento o bebida a excep-
ción del agua (9).
Estos cuatro conceptos asociados 
al adecuado proceso de uso de los me-
dicamentos a los que nos estamos re-
firiendo, indicación, posología, forma 
de uso y duración del tratamiento, los 
podemos agrupar en dos: los que son 
imprescindibles al iniciar el tratamien-
to, que serian posología y forma de 
uso, porque si no se conocen difícil-
mente se puede hacer un uso correcto, 
y los que no son tan importantes al 
empezar, pero sí durante el tratamien-
to, la indicación y la duración del mis-
mo. Conocer la indicación puede no 
ser imprescindible al iniciar el trata-
miento, pero difícilmente se cumplirá 
mucho tiempo si no se conoce.
Además, en todas las fichas técni-
cas se indica que hay que asegurar la 
calcemia, y uno de los criterios STOP/
STARTT indica la necesidad de admi-
nistrar calcio y vitamina D cuando 
hay osteoporosis. Se han querido re-
lacionar los suplementos de calcio con 
problemas de litiasis renal y cardiacos, 
pero los estudios demuestran que, hoy 
por hoy,  no hay evidencia (15,16). 
Por tanto, para facilitar el correc-
to uso de los bifosfonatos, el farma-
céutico deberá asegurarse durante la 
dispensación que el paciente conoce 
la indicación, la posología, la forma 
de utilización y la duración del tra-
tamiento. Además intentará verificar 
que el paciente toma suficiente cal-
cio, ya sea con la dieta o con suple-
mentos. Y dado que la forma de ad-
ministración es algo peculiar y muy 
importante para asegurar la efecti-
vidad y la seguridad del tratamiento 
debe hacer especial hincapié en cómo 
se lo toma el paciente.
Objetivos
1. Realizar un registro de las dis-
pensaciones de bifosfonatos realiza-
das en farmacias comunitarias espa-
ñolas.
2. Evaluar el conocimiento del 
paciente acerca de la indicación, po-
sología, forma de administración y 
duración del tratamiento con bifos-
fonatos al inicio de tratamiento y en 
tratamientos de continuación.
3. Evaluar el consumo de calcio e 
identificar pacientes con sospecha de 
insuficiente calcemia.
4. Evaluar la percepción del pa-
ciente sobre la efectividad y seguri-
dad de los bifosfonatos.
5. Realizar las intervenciones far-
macéuticas necesarias para resolver 
carencias de información u otros pro-
blemas identificados en el contexto 
de la dispensación de bifosfonatos.
Material y métodos
Durante los meses de enero a ju-
nio de 2012 se realizó en España el 
programa D-Valor, promovido por 
SEFAC y la Fundación Pharmaceu-
tical Care España. En él se registra-
ron datos de la dispensación de me-
dicamentos pertenecientes a cinco 
grupos terapéuticos: antiasmáticos, 
benzodiazepinas, estatinas, aintiin-
flamatorios no esteroides y bifosfo-
natos. En este trabajo vamos a estu-
diar únicamente los bifosfonatos. Es 
un estudio observacional prospectivo 
multicéntrico con un componente de 
intervención.
Ante la demanda de cualquier me-
dicamento de estos grupos, realizada 
por el propio paciente o su cuidador, 
el farmacéutico debía averiguar me-
diante las preguntas adecuadas si el 
paciente conocía la indicación, po-
sología, forma de uso y duración del 
tratamiento. En el caso concreto de 
los bifosfonatos se insistía en la for-
ma de uso, por ser esta especialmente 
importante, y además se comprobaba 
si tomaba suficiente calcio, Se le pre-
guntaba si tomaba algún suplemento 
de calcio, y si no era así se le pre-
guntaba por la ingesta de calcio con 
la dieta, especialmente con alimentos 
lácteos. Todo esto se hacía median-
te preguntas breves para mantener 
la necesaria agilidad que requiere el 
 servicio de  dispensación. 
También se preguntaba si era la 
primera vez que tomaba ese medica-
mento (tratamiento de inicio) o si ya 
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nos lo pedía para continuar con un 
tratamiento iniciado anteriormente. 
En el caso de que se tratara de la 
continuación de un tratamiento se 
le preguntaba por su percepción de 
efectividad y seguridad del medica-
mento. Aquí simplemente se registra-
ba la opinión del paciente.
Si el farmacéutico encontraba 
algún problema o carencia de in-
formación debía resolverla. Se re-
gistraba también la intervención del 
farmacéutico, que podía ser ofrecer 
información personalizada del medi-
camento, derivar al servicio de segui-
miento farmacoterapéutico, derivar al 
médico u otro. Las diversas interven-
ciones no eran excluyentes. Dado que 
no se registraba ningún dato identi-
ficativo no podía haber ningún tipo 
de seguimiento. Esto impidió que se 
pudiera valorar el resultado de nues-
tra intervención. 
Posteriormente el farmacéutico 
debía registrar todos estos datos en 
una web habilitada especialmente 
para ello. En esa web también se re-
gistraba la edad y el sexo del paciente 
y el código nacional del bifosfonato 
dispensado. También se habilitó una 
hoja de registro en papel para quien 
prefiriera hacerlo así, aunque era 
obligatorio registrarlo después en la 
web (figura 1).
Se realizó un curso de formación 
online, con siete temas, que todos los 
participantes debían superar. Cinco 
de los temas se correspondían con los 
cinco grupos de medicamentos y se 




SEÑALE EL GRUPO TERAPÉUTICO DEL QUE SE REALIZA LA DISPENSACIÓN Y CONTESTE SÓLO A LAS PREGUNTAS DE ESE GRUPO
• ¿Conoce el paciente la técnica de administración? Sí No
• ¿Toma el paciente suplemento de calcio? Sí No
• ¿Ha tenido el paciente dolores, debilidad muscular o calambres musculares?





• ¿Toma el paciente otro medicamento Sí No
susceptible de interacción?
Corticoides Anticoagulantes Antihipertensivos
¿Padece el paciente problemas previos de úlcera o complicación ulcerosa? Sí No
• ¿Lleva más de tres meses de tratamiento? Sí No
¿Sabe el paciente que no debe suspender el tratamiento bruscamente?








más de una opción)
Facilitando información (IPM)
Ofreciendo Educación Sanitaria
Derivando a Seguimiento Farmacoterapéutico
Derivando al médico comunicando el PRM/RNM
Derivando al médico proponiendo cambios en el tratamiento
Proponiendo otras modificaciones
Notificando a farmacovigilancia de acuerdo a la legislación vigente
• ¿Conoce el paciente la técnica de uso? Sí No
• ¿Interrumpe el paciente el tratamiento cuando no tiene síntomas? Sí No
El farmacéutico decide
no dispensar por (incidencia)
• Embarazo Sí No
• Lactancia Sí No
• Alergia Sí No
• Otros (Por favor, indicar razones)
El farmacéutico
en la dispensación identifica
• Un riesgo asociado a una necesidad del medicamento Sí No
• Un riesgo asociado a la efectividad del medicamento Sí No
• Un riesgo asociado a la seguridad del medicamento Sí No
Datos del paciente
• Sexo: Hombre • Edad (años): <1 1-4 5-14 15-24





• ¿El paciente sabe para qué es el medicamento? Sí No
• ¿Sabe cuánto tiene que tomar? Sí No
• ¿Sabe cómo lo tiene que tomar? Sí No
• ¿Sabe hasta cuándo lo tiene que tomar? Sí No
¿Le es eficaz el medicamento?
Se trata de un tratamiento de
Sí No Parcialmente



















el  de la dispensaciónvalor
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iban publicando uno al mes, al mismo 
tiempo que se abría el periodo de re-
gistro de ese grupo de medicamentos. 
Los datos se registraron en una base 
de datos Access® creada para el pro-
yecto y se procesaron con Excel®. Se 
aplicó la prueba de la χ2 de Pearson a 
las variables de conocimiento, percep-
ción de efectividad y seguridad, suple-
mentos de calcio e intervención y se 
consideró significativa una p < 0,05.
No se consideró necesario pasar 
por ningún comité de ética dado que 
el farmacéutico lo único que hacía 
era registrar su intervención habitual. 
Por ello mismo tampoco se consideró 
necesario pedir al paciente que firma-
ra ningún consentimiento y no fue 
necesario garantizar confidencialidad 
alguna ya que en ningún momento se 
registró ningún dato que permitiera 
identificar al paciente.
Resultados
En el programa D-Valor participa-
ron 2.527 farmacéuticos que recogie-
ron 199.957 dispensaciones. De ellas 
37.083 fueron de bifosfonatos. Los 
pacientes que solicitaban el bifosfo-
nato fueron 93 % mujeres y 7 % hom-
bres. El grupo de edad más frecuente 
fue el de mayores de 65 años. En la 
figura 2 se indica la distribución por 
edades dentro de cada sexo.
Los principios activos utilizados 
fueron los tres mayoritarios: los ácidos 
alendrónico, con o sin colecalciferol, 
risedrónico, en presentación de dosis 
semanal o de dos dosis mensuales, e 
ibandrónico. 59 (0,16 %) fueron los áci-
dos clodrónico y etidrónico, medica-
mentos de diagnóstico hospitalario. En 
la figura 3 puede verse su distribución.
Hubo 121 (0,3 %) dispensaciones de 
ácido alendrónico diario, 174 (0,5 %) 
de ácido risedrónico 5 mg también dia-
rio, y 49 (0,1 %) de ácido risedrónico 
30 mg para uso diario. 
El 87 % (32.124) de los bifosfona-
tos solicitados fueron para tratamien-
to de continuación, y 4.959, el 13 %, 
fueron primeras dispensaciones. 
Las carencias de información del 
paciente según fuera tratamiento de 
continuación o de inicio se indican 
en la figura 4. 19.202 (52 %) pacien-
tes resultaron tener alguna carencia 
de información, siendo 3.461 (70 %) 
en tratamientos de inicio y 15.741 
(49 %) en tratamientos de conti-
nuación (p < 0,05). La carencia más 
frecuente fue la información sobre 
la duración del tratamiento. Si solo 
tenemos en cuenta los dos concep-
tos considerados imprescindibles 
al iniciar el tratamiento, posología 
y forma de uso, entonces descono-



















Mujeres: 100% = 34.453. Hombres: 100% = 2.630
Hombre
Figura 2 Distribución de los pacientes por edades en cada sexo
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Figura 4 Carencias de información en tratamiento de inicio y continuación
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2.127 (43 %) tratamientos de inicio 
y 2.213 (7 %) tratamientos de con-
tinuación (p < 0,05). 
Los hombres tuvieron más carencia 
de información que las mujeres. En lo 
que respecta a la indicación del medi-
camento, el 11 % de los hombres dijo no 
conocerlo,  frente al 7 % de las mujeres 
(p < 0,05), en cuanto a la posología, el 
6 % frente al 4 % (p < 0,05) y respecto 
a la pauta posológica, el 15 % frente al 
11 % (p < 0,05). Únicamente en la du-
ración del tratamiento no hubo dife-
rencias estadísticamente significativas.
Evaluación de la ingesta de calcio
El 12 % (4.312) de los pacientes 
no tomaba suficiente calcio ni con la 
dieta ni con suplementos, de ellos el 
42 % estaba en tratamiento de inicio y 
el 7 % en tratamiento de continuación.
En la figura 5 se muestra la pro-
porción de pacientes que no toma-
ban suplementos de calcio de los tres 
principios activos mayoritarios en sus 
cinco presentaciones más frecuentes y 
según fuera tratamiento de inicio o de 
continuación. No se indican los ácidos 
risedrónico y alendrónico en presenta-
ción diaria por ser muy minoritarios.
Percepción de efectividad 
y seguridad
En las figuras 6 y 7 se indica la 
percepción de efectividad y seguridad 
del paciente según las carencias de in-
formación detectadas en los tratamien-
tos de continuación. En los cuatro con-
ceptos que deben conocer los pacientes, 
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Figura 7 Percepción de inseguridad del paciente en relación con el conocimiento del proceso de 
uso del bifosfonato
10FC







efectividad y seguridad es mayor. En 
el caso de efectividad, la proporción de 
pacientes que dicen no poder apreciar 
la efectividad “no se sabe” es menor si 
conocen el medicamento.
Intervención
Con un mismo paciente se podía 
intervenir de más de una forma. Al 
90 % de los pacientes se les propor-
cionó información personalizada del 
medicamento o educación sanitaria. 
Al 6 % se les ofreció el servicio de se-
guimiento farmacoterapéutico, al 5 % 
se derivó al médico y en un 3 % de 
los casos el farmacéutico intervino 
de otra forma no tipificada en los re-
gistros del estudio. 
En la figura 8 se indica la inter-
vención realizada según el paciente 
tomara calcio o no.
Discusión
El objetivo principal de D-Valor 
fue comprobar los conocimientos del 
paciente sobre su medicación y corre-
girlos si fuera necesario. En el caso 
concreto de los bifosfonatos además 
se hacía especial hincapié en la forma 
de uso y los suplementos de calcio. 
Es importante porque las carencias de 
información en estos aspectos pueden 
dificultar el uso de los medicamentos 
y la adherencia al tratamiento. Y esto 
puede hacerse muy fácilmente en la 
dispensación.
El resultado del estudio es que los 
pacientes tienen carencias de infor-
mación sobre sus medicamentos, que 
estas carencias afectan negativamen-
te a su percepción de efectividad y se-
guridad de los mismos. El farmacéu-
tico tiene la obligación legal y moral 
de subsanar estas carencias.
Como era de esperar los pacien-
tes que toman bifosfonatos son pre-
dominantemente mujeres de más de 
65 años. Los hombres que toman bi-
fosfonatos son muchos menos y sue-
len ser de mayor edad que las muje-
res porque desarrollan la enfermedad 
más tarde (17).
El principio activo más empleado 
es ácido alendrónico con o sin colecal-
ciferol, seguido del risedrónico en cual-
quiera de sus dos presentaciones, pero 
las diferencias entre los 3 más usados 
no son muy importantes. Hay una pe-
queña proporción del 0,8 % de presen-
taciones diarias, de las que un 0,1 % 
es de ácido risedrónico 30 mg para 
uso diario que solo tiene la indicación 
autorizada de enfermedad de Paget. 
Aunque el ácido alendrónico también 
es eficaz en Paget (18), en España no 
tiene reconocida esa indicación. 
Las carencias de información 
sobre el correcto proceso de uso del 
bifosfonato son importantes, espe-
cialmente en los tratamientos de 
inicio, ya que solo un 30 % de estos 
pacientes conoce todo lo que se con-
sidera básico, y poco más de la mitad 
en los tratamientos de continuación, 
que se supone de los que deberían 
haber sido informados previamente. 
La carencia más frecuente es la dura-
ción del tratamiento. Se podría pen-
sar que el paciente no ha sido infor-
mado por el médico porque todavía 
no lo tiene decidido. Sin embargo las 
carencias en indicación, posología y 
forma de uso no tienen justificación. 
Un 41 % de los pacientes que inician 
un tratamiento con bifosfonatos no 
sabe cómo lo tiene que tomar y esto 
supone riesgos importantes de efec-
tividad y seguridad (19).
Estas carencias de información 
se relacionan intensamente con la 
percepción del paciente. El paciente 
 percibe que el bifosfonato es más efec-
tivo si conoce las características de su 
tratamiento. El paciente no puede sa-
ber la efectividad real del bifosfonato 
salvo si se hace una densitometría, ya 
que la osteoporosis no duele ni pre-
senta ningún otro síntoma. Pero no 
estamos hablando de la efectividad 
real, sino de la opinión del paciente. 
Cuando preguntábamos por efec-
tividad había cuatro posibles respues-
tas: “no es eficaz”, “sí lo es”, “es efi-
caz parcialmente”, o “no lo sé”. Esta 
última respuesta, “no se sabe”, es la 
correcta, pero es menos frecuente si el 
paciente conoce su tratamiento por-
que entonces predomina la respuesta 
“sí es eficaz”.
Por inseguridad nos referimos a la 
aparición de los posibles efectos adver-
sos de los bifosfonatos, principalmente 
los digestivos por ser los más frecuen-
tes, pero no los únicos. A diferencia 
de la efectividad, la seguridad sí que 
la puede percibir el paciente, y debería 
aparecer independientemente de lo que 
el paciente conozca de su tratamiento. 
Pero no es así. Si el paciente desconoce 
su tratamiento la percepción de inse-
guridad aumenta. Este aumento es más 
notable si lo que se desconoce es la po-
sología o la forma de uso pasando en 
este último caso del 6 % al 14 %, más 
del doble. Esto parece indicar que real-
mente lo están tomando mal y por ello 
tienen más problemas.
En las fichas técnicas de todos los 
bifosfonatos se insiste en la necesidad 
de asegurar la calcemia. Por otra parte, 
es algo bastante obvio ya que si pre-
tendemos aumentar la masa ósea habrá 
que proporcionar el calcio necesario. 
Esto se puede hacer con la dieta, pero 
no es frecuente. Menos del 50 % de las 
mujeres postmenopausicas ingieren 
un aporte adecuado, y menos del 7 % 
de las que han sufrido una fractura de 
cadera (20). Sin embargo, el 12 % no 
toma suficientes aportes de calcio, lle-
gando al 43 % en los tratamientos de 
inicio. En los tratamientos de inicio es 
posible que la no  suplementación de 
calcio sea provisional, o incluso a un 




















Figura 8 Intervención del farmacéutico en la dispensación, según hubiera o no suplemento de calcio
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 tiene difícil justificación que el 7 % de 
los tratamientos de continuación no 
estén suplementados. La falta de calcio 
es ligeramente superior en los trata-
mientos semanales con alendrónico y 
risedrónico. Los pacientes con trata-
mientos mensuales y los combinados 
colecalciferol-alendrónico toman un 
poco más de calcio. La diferencia es 
pequeña pero estadísticamente signi-
ficativa.
El farmacéutico intervino más 
cuando no había suplementos de cal-
cio, facilitaba más información y  de-
rivaba más al servicio de seguimiento 
farmacoterapéutico o al médico. La 
mayor diferencia entre la interven-
ción con calcio o sin él estaba en la 
derivación al paciente hacia el servi-
cio de seguimiento farmacoterapéuti-
co, once puntos porcentuales.
No le corresponde al farmacéuti-
co decidir si una persona debe tomar 
o no bifosfonatos, esa decisión debe 
tomarla el médico de acuerdo con el 
paciente. Lo que sí es obligación del 
farmacéutico es asegurarse de que 
los pacientes que tomen bifosfonatos 
conozcan su correcto proceso de uso, 
para que el del tratamiento consiga el 
objetivo para el que se ha prescrito, y 
sea el más efectivo y seguro posible. Se 
ha demostrado que hay un porcentaje 
importante de pacientes que no utiliza 
bien los bifosfonatos porque no tiene 
la información necesaria; además esa 
falta de información está relacionada 
fuertemente con una menor percep-
ción de efectividad y de seguridad. 
El farmacéutico está en una po-
sición magnífica para corregir las 
carencias de información de los pa-
cientes. Solo hace falta mejorar la 
formación y la implicación del far-
macéutico en la dispensación. Pero 
esa posición mejoraría mucho más 
si existiera una vía de comunicación 
segura y ágil con el médico para in-
formarle de las incidencias que se 
encuentren (21) y para que el médico 
haga partícipe al farmacéutico de sus 
objetivos con cada paciente.
Limitaciones del estudio
El elevado numero de participan-
tes es a la vez una fortaleza y una 
debilidad. Aunque todos recibieron 
una formación similar es posible que 
existiera en algunos casos el sesgo del 
entrevistador. 
Por otra parte, es difícil evaluar 
con exactitud la información que 
 posee el paciente en el momento de 
la dispensación. Y que el paciente no 
tenga la información en ese momento 
no quiere decir que no sea capaz de 
obtenerla más tarde.
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